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RESUMEN

Introduccion. Las adherencias peritoneales han sido
descritas en la didlisis peritoneal, y se cree que pueden
acelerar la pérdida de superficie efectiva peritoneal. La
peritonitis asociada a dialisis peritoneal (DP) es una causa
frecuente de interrupcién temporal o definitiva de la DP.
Hasta el momento, se desconoce la incidencia de adhe-
rencias peritoneales durante los episodios de peritonitis.
Objetivo. Informar la incidencia de adherencias perito-
neales mediante ecografia abdominal en pacientes con
peritonitis que requirieron tratamiento intrahospitalario.
Métodos. Estudio de cohorte prospectivo, unicéntrico, en
pacientes adultos en didlisis peritoneal en el Hospital Civil
de Guadalajara, que fueron hospitalizados por peritonitis
entre septiembre 2020 y diciembre 2021. Todas las ecogra-
fias abdominales fueron realizadas por médicos radiélo-
gos. Se registro la presencia de adherencias peritoneales si
éstas fueron identificadas en las ecografias. Resultados.
Incluimos 165 pacientes, analizados en dos grupos: 61
pacientes con adherencias peritoneales y 104 pacientes sin
adherencias peritoneales. Los pacientes con adherencias
peritoneales tuvieron una duracién mas larga de la dialisis
peritoneal, asi como dolor abdominal persistente. El tipo
de peritonitis, la fibrina, el recuento de leucocitos en el
efluente y la duracién del tratamiento con antibiéticos no
difirieron entre los pacientes con adherencias peritoneales
o sin adherencias peritoneales. El cambio de modalidad a
hemodialisis fue estadisticamente significativo en el grupo
con adherencias peritoneales (p < 0,0001).
Conclusiones. Las adherencias peritoneales son frecuen-
tes en los pacientes con peritonitis y dolor persistente.
Hasta uno de cada tres pacientes las presentara. La im-
portancia clinica de las adherencias peritoneales ain no
es clara, pero parece estar asociada con dolor persistente
y al fracaso prematuro de la membrana peritoneal.
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ABSTRACT

Introduction. Peritoneal adhesions have been described
in peritoneal dialysis, and it is believed that they can
accelerate the loss of effective peritoneal surface. Perito-
nitis associated with peritoneal dialysis (PD) is a common
cause of temporary or permanent interruption of PD.
To date, the incidence of peritoneal adhesions during
episodes of peritonitis is unknown.

Objective. To report the incidence of peritoneal ad-
hesions using abdominal ultrasound in patients with
peritonitis requiring in-hospital treatment.

Methods. Prospective, single-center cohort study in adult
patients on peritoneal dialysis at the Guadalajara Civil
Hospital, who were hospitalized for peritonitis between
September 2020 and December 2021. All abdominal ultra-
sounds were performed by radiologists. The presence of
peritoneal adhesions was recorded if they were identified
in the ultrasounds.

Results. We included 165 patients, analyzed in two
groups: 61 patients with peritoneal adhesions and 104
patients without peritoneal adhesions. Patients with
peritoneal adhesions had a longer duration of perito-
neal dialysis as well as persistent abdominal pain. The
type of peritonitis, fibrin, effluent leukocyte count, and
duration of antibiotic treatment did not differ between
patients with or without peritoneal adhesions. The
change of modality to hemodialysis was statistically
significant in the group with peritoneal adhesions (p
< 0.0001).

Conclusions. Peritoneal adhesions are common in pa-
tients with peritonitis and persistent pain. Up to one in
three patients will present them. The clinical significance
of peritoneal adhesions is still unclear, but they appear to
be associated with persistent pain and premature failure
of the peritoneal membrane.

Key words: Peritoneal dialysis, peritoneal adhesions,
peritonitis, outcome, transfer to hemodialysis.
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INTRODUCCION

La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad efectiva,
segura y costo-efectiva para tratar la enfermedad renal.
La DP permite a los pacientes mayor libertad para realizar
las actividades diarias y proporciona otros beneficios clini-
cos." México es uno de los pocos paises con una politica
de “primero la didlisis peritoneal”, por lo tanto, tiene una
de las prevalencias de uso de DP mas altas del mundo.?
Aunque la DP se asocia a una morbilidad general menor
que la hemodialisis, las complicaciones infecciosas y no
infecciosas son comunes.'? La membrana peritoneal no es
inagotable, con el tiempo sufre cambios que comprometen
el aclaramiento de pequefos solutos y de la urea.*® Una
de las condiciones que acelera la pérdida de la superficie
peritoneal efectiva es la presencia de adherencias perito-
neales (AP). (Figura 1). La aparicion de AP tiene un origen
multifactorial (tiempo en didlisis, eventos de peritonitis,
infecciones secundarias, exposicion a soluciones hiper-
ténicas, entre otras).5” La peritonitis asociada a dialisis
peritoneal es la complicacion que con mayor frecuencia
conduce a la interrupcion temporal o definitiva de la DP, la
cual contribuye de manera significativa al incremento de
morbilidad y mortalidad. Las AP son una causa frecuente
de peritonitis persistente y de dolor crénico, condiciones
que en conjunto pueden llevar a la interrupcion definitiva y
prematura de la DP.” La ecografia abdominal diagndstica
facilmente las AP, es una herramienta de imagen precisa,
segura, econdmica y de facil acceso.8'° La ecografia es
superior a la tomografia computarizada (TC) ante la pre-
sencia de colecciones y la presencia de AP en el contexto
de peritonitis.® La presencia de liquido dializante ayuda
mucho a mejorar la visualizacion del peritoneo. La eco-
grafia puede ayudar a determinar si el liquido identificado
esta libre o loculado, ya que el dializado libre se mueve
cuando el paciente cambia de posicion, y es posible identi-
ficar AP dentro del liquido de dializado, que seran visibles
como bandas entrelazadas de ecos.® En la ecografia,
el dializado no infectado deberia parecer anecoico. Las
colecciones de liquido infectado tienen una ecogenicidad
interna anormal, ya sea multiples ecos finos producidos
por desechos o una red gruesa de ecos generados por
hebras fibrosas.®'' Las manifestaciones ecograficas de
la peritonitis infecciosa incluyen ascitis loculada o liquido
ascitico que contiene residuos, gas, o adherencias perito-
neales."'? La ecografia también puede ayudar a identificar
infecciones del tunel relacionadas con el catéter, que con
frecuencia conducen al cambio del catéter o a su retirada
definitiva y a la interrupcion de la DP."*® Otras modalidades
de diagnéstico por imagen disponibles [radiografia, eco-
grafia, gammagrafia peritoneal y resonancia magnética
(RM)] son utiles para caracterizar las complicaciones de
la DP;'* sin embargo, ninguna ha sido estandarizada aun

Figura 1. Adherencias peritoneales en paciente en DP con perito-
nitis refractaria PD.

como parte del abordaje habitual de la peritonitis. Hasta
el momento, se desconoce la incidencia de AP durante
episodios de peritonitis en pacientes adultos en DP, tam-
poco con certeza cuales son los factores de riesgo y su
asociacion con el desarrollo en pacientes adultos con DP
y peritonitis, asi como tampoco el impacto que puedan
tener en el desenlace de los pacientes. Patifio et al. rea-
lizaron un estudio observacional retrospectivo en sesenta
pacientes pediatricos en DP con peritonitis, a los que se
les realiz6 ecografia abdominal. Concluyeron que dos o
mas eventos de peritonitis y la necesidad de tratamiento
sistémico eran factores relacionados con AP.'®

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Cohorte prospectiva, unicentro.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes adultos del programa de DP del Hospital Civil
de Guadalajara, que fueron hospitalizados con peritonitis
asociada a DP entre septiembre de 2020 y diciembre
de 2021, y que necesitaron tratamiento hospitalario
supervisado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que fueron dados de alta para continuar con el
tratamiento en su domicilio. Los pacientes eran elegibles
para participar si se obtenia su consentimiento informado.

CRITERIOS ETICOS
Este estudio sigui6 la guia de Informes Fortalecimiento de
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la Presentacion de Informes de Estudios Observacionales
en Epidemiologia (STROBE, por sus siglas en inglés)
para estudios de cohortes. El Comité de Investigacion
del Hospital Civil de Guadalajara aprobd el protocolo. Of.
HCG/FAA/CEI-197/24. Reg. CEIl 17/24.

REGISTRO DE DATOS Y VARIABLES DE ESTUDIO

Se utilizé la base de datos Excel v.17.0 para recolectar da-
tos sociodemograficos, incluyendo edad, género, comorbi-
lidades (hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
tabaquismo), cirugias abdominales previas, tiempo en
didlisis (meses), integracion a dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) o DP hospitalaria programada (para
pacientes no integrados a DPCA), episodios previos de
peritonitis, dolor abdominal persistente, recuento inicial de
leucocitos y porcentaje de células polimorfonucleares en
el efluente de dialisis, y dias de antibiotico. Los datos de
laboratorio al ingreso incluyeron hemoglobina, leucocitos,
plaquetas, sodio, potasio, cloro, calcio, fésforo, glucosa,
urea, creatinina y albumina. Todos los datos se capturaron
de forma prospectiva.

DIAGNOSTICO DE PERITONITIS

Fue realizado tomando como referencia a las Guias Inter-
nacionales ISPD 2017, con 2 de los 3 criterios diagndsti-
cos: 1, dolor abdominal/liquido turbio; 2, > 100/uL de gl6-
bulos blancos con > 50% de células polimorfonucleares en
liquido peritoneal recolectado después de un intercambio
de dos horas; o 3, cultivo de liquido peritoneal positivo.'®
Una vez que se obtuvieron las muestras microbioldgicas
apropiadas, se inicio la terapia antibidtica empirica, que
abarco organismos gram positivos como gram negativos
(incluidas especies de pseudomonas). Una vez que el cul-
tivo del efluente y los resultados de sensibilidad estuvieron
disponibles, la terapia con antibiéticos fue ajustada. Todos
los pacientes fueron dados de alta después de completar
el tratamiento con antibidtico.

LA ECOGRAFIA ABDOMINAL
Fue programada y realizada por un radiélogo en todos los
pacientes con peritonitis. Se documenté la presencia de
adherencias peritoneales si se informaron en la ecografia
abdominal.

CAMBIO O RETIRO DE CATETER TENCKHOFF

Se realiz6 si los pacientes cumplian uno de los siguientes
criterios: peritonitis que no respondia a los antibiéticos
(peritonitis recurrente, recidivante, refractaria, relacionada
con el catéter o fungica), si presentaban dolor abdominal
persistente, disfuncion mecanica o falla de ultrafiltraciéon
concomitante. Todas los retiros y recolocaciones de
catéter fueron percuténeas, realizadas por nefrélogos
capacitados.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se aplicaron medidas estadisticas descriptivas, aceptando
un valor de p < 0,05 para significancia estadistica con un
intervalo de confianza del 95%. Se utilizd el programa
SPSS v.24. Las variables categdricas se compararon
mediante las pruebas de Chi-cuadrado o exacta de Fi-
sher. Las variables continuas dentro de los dos grupos
se compararon mediante la prueba t independiente para
datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para
datos no paramétricos.

CONFLICTO DE INTERES
Todos los autores declaran no tener conflicto de interés

FINANCIAMIENTO
No se recibi6 financiamiento para esta investigacion.

RESULTADOS

Se incluyeron 165 pacientes, analizados en dos grupos:
sesenta y un pacientes con adherencias peritoneales y
104 pacientes sin adherencias peritoneales. La edad,
género, diabetes, hipertension, tabaquismo, cirugia
abdominal previa y antecedente de peritonitis previa no
difirieron entre ambos grupos. En ambos grupos, la albu-
mina sérica promedio fue < 2,5 mg/dl, y la hemoglobina
promedio estuvo muy por debajo de los objetivos para el
manejo de la anemia en la ERC. (Cuadro 1).

Los pacientes con adherencias peritoneales tuvieron
una duracién de la DP mas larga, y dolor abdominal
persistente; ambos hallazgos fueron estadisticamente
significativos.

Sdlo cuarenta y un pacientes estaban integrados al
programa de DPCA,; los 124 acudian de manera progra-
mada al hospital cada 2-3 semanas para realizar didlisis
peritoneal intermitente (DPI), pero esta condicion no
fue estadisticamente significativa para las adherencias
peritoneales. El tipo de peritonitis, la fibrina, el recuento
de leucocitos en el efluente, y la duracién del tratamiento
con antibiéticos no difirieron entre los pacientes con ad-
herencias peritoneales o sin adherencias peritoneales.
(Cuadro 2).

Se obtuvieron cultivos positivos en noventa y ocho
pacientes, correspondientes al 59 % de la muestra total.
De estos, el 39,2% presenté adherencias peritoneales,
mientras que 60,20% no (p = 0.19). A ciento cincuenta y
seis pacientes (96%) se les realizé cambio o de catéter
Tenckhoff. No se encontraron diferencias estadisticas
entre los grupos. (Cuadro 3).

En cuanto al desenlace de la DP, 98 (59%) permane-
cieron en DP y 59 (36%) fueron transferidos a hemodiali-
sis. La transferencia a hemodialisis fue estadisticamente
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Cuadro 1. Datos sociodemograficos y laboratoriales de ingreso.

Variable (nA=P(;1) (rl;lc; 11\: ‘i) p

Hombre, n (%) 34 (55) 58 (55) 0.76
Edad, afios (SD) 425 (38.3 - 46.7) 39.6 (36.7 - 42.7) 0.27
Diabetes Mellitus, n (%) 19 (31) 26 (25) 0.34
Hipertension, n (%) 61 (100) 99 (95) 0.09
Tabaquismo, n (%) 27 (44) 24 (23) 0.13
Cirugia abdominal previa, n (%) ** 3 (5) 8 (7.6) 0.59
Peritonitis previa, n (%) 19(31) 27(26) 0.65
Hemoglobina, mg/dL (IQR) 8.8 (7-9.8) 8.8 (7.6-10) 0.3
Leucocitos, mpL (IQR) 9 (5.9-10.8) 8.3 (5-10.5) 0.11
Plaquetas, myL (IQR) 270 (179-338) 283 (195-363) 0.4
Sodio, mEq/L (IQR) 134 (130-137) 133 (130-137) 0.29
Potasio, mEq/L (IQR) 4.5 (3.7-5.4) 4.2 (3.5-4.8) 0.17
Cloro, mEg/L (IQR) 98 (85-100) 98 (97-101) 0.3
Calcio, mg/dL (IQR) 7.9 (7.4-8.6) 7.8 (7.3-8.5) 0.23
Fésforo, mg/dL (IQR) 5 (3.8-6.2) 5.3 (3.6-6.9) 0.42
Glucosa, mg/dL (IQR) 110 (86-120) 116 (86.7-133) 0.3
Urea, mg/dL (IQR) 133 (82-180) 141 (88-186) 0.42
Creatinina, mg/dL (IQR) 9.4 (7-12) 10.3 (6-14) 0.45
Albtimina, g/dL (IQR) 2.4(1.8-2.8) 2.5(1.9-3.1) 0.4

*AP: adherencias peritoneales; ** Cirugias no relacionadas a la colocacién de catéter de DP; IQR: rango intercuartil

significativa en el grupo de adherencias peritoneales, [p
< 0.0001, OR 58.3 (22.5-167)]. Se encontrd peritonitis
encapsulante esclerosante en un paciente del grupo de
adherencias peritoneales. Cuatro pacientes murieron,
uno en el grupo sin adherencias peritoneales y los tres
restantes en el grupo con adherencias peritoneales (p =
0-14). Todos los pacientes que fallecieron habian sido
cambiados a hemodialisis antes de su muerte. (Cuadro 4).

DISCUSION

Todavia falta mucha informacion para dilucidar los factores
de riesgo para el desarrollo de adherencias peritoneales
en pacientes en DP. Aunque algunos autores han infor-
mado que las AP en la cavidad abdominal pueden ser
una complicacion de la exposicion cronica a las solucio-
nes hipertdnicas,’ el disefio de este estudio no permitié
confirmar esos datos. No encontramos asociacion de las
adherencias peritoneales con cirugias previas, tonicidad
de las soluciones de didlisis u otras variables sociode-
mograficas como el género, la edad y comorbilidades

para las adherencias peritoneales.'® Tampoco pudimos
determinar si las adherencias realmente estan relacio-
nadas con la evolucién de la DP y/o la peritonitis, ya que
no disponiamos de una ecografia basal para establecer
el momento en que aparecieron. Mientras que Patifio no
encontro diferencias estadisticas en el tiempo de la DP en
pacientes cony sin AP, e incluso report6 que los pacientes
con AP habian estado menos tiempo en DP (12 meses en
comparacion con los 16 meses para aquellos sin adhe-
rencias peritoneales, p = 0.653), nosotros observamos lo
contrario. Los pacientes con AP tenian una duracion de la
DP de 12.2, en comparacion con 6.1 meses de aquellos
sin adherencias peritoneales (p = 003), y, a diferencia de
Patifio, no encontramos asociacion entre peritonitis previa
y AP."® Esto podria explicarse por el hecho de que nuestro
estudio fue prospectivo y que realizamos intencionalmente
una ecografia a cada paciente con peritonitis complicada
con necesidad de retiro o cambio del catéter de DP. Ben-
Chung Cheng investigo el papel de la cirugia abdominal
previa en la presencia de adherencias intraabdominales
(AlA) y el rendimiento de la DP.'® Casi todos los pacientes
desarrollan adherencias después de cirugia transperito-
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Cuadro 2. Caracteristicas de la peritonitis

Variable nipé1 'r\:: :\OZ’ p
Meses en DP (IQR) 12.2(3-12) 6.1 (2-7.7) 0.003
DPCA, n (%) 22 (36) 19 (18.3) 1
Fibrina en efluente, n (%) 7(11.5) 19(18.3) 0.27
Tunelitis -peritonitis, n (%) 9 (14.8) 21 (20.2) 0.42
Recurrente, n (%) 4 (6.6) 3(2.9) 0.42
Refractaria, n (%) 34 (55.7) 59 (56.7) 1
Relapsante, n (%) 3(4.9) 1(1) 0.143
No complicada, n (%) 11 (18) 20 (19.2) 0.84
eRffoe”r‘ft’;t’°n?:d'i‘;”(‘fg"q”)°S en 1834 (346-2115) 2395 (247-2819) 0.82
Antibictico, dias (IQR) 15.7 (14-21) 15.2 (14-14) 0.37
Dolor persistente, n (%) 16 (26.2) 9(8.7) 0.03

Cuadro 3. Causas de retiro o cambio de catéter Tenckhoff

Cuadro 4. Desenlaces de la técnica de dialisis peritoneal.

AP, No AP,

AP, No AP,

Variable n=61 n =104 p Variable n=61 n=104 p
Tunelitis-peritonitis, n (%) 9(14.8) 20(19.2) 0.41 Permanecié en DP, n (%) 6 (9.8) 92 (88.4) < 0.0001
Peritonitis refractaria, n (%) 38 (60) 50 (48) 0.06 Transfer a hemodialisis, n (%) 51 (83.7) 8(7.8) <0.0001
Peritonitis fungica, n (%) 0 3(2.9) 0.29 Transfer transitorio a HD/

) Reintegracién a DP, n (%) 3(4.9) 4(3.8) 0.36
Dolor persistente, n (%) 1(1.6) 0 0.36
) » Pérdida de seguimiento, n (%) 1 (1.6) 0 0.36
Falla de ultrafiltracion, n (%) 1(1.6) 0 0.36
Disfuncién mecanica, n (%) 11 (18) 22 (21.2) 0.64
Peritonitis encapsulante
esclerosante, n (%) I3 v 0 . , . .
M _ con la cirugia) que las adherencias peritoneales, y eso
Sin retiro o cambio de catéter 0 9(86) 004 podria explicar por qué Ben-Chung Cheng no encontré

neal, documento que se pueden formar adherencias entre
cada drgano intraperitoneal y la capa serosa dafada,
pero las adherencias entre el epiplon y la herida son las
mas comunes. La formacion de adherencias es parte del
mecanismo de defensa peritoneal innato en la peritonitis;
también informo las AIA eran mas frecuentes en pacien-
tes mayores y en aquellos con cirugias previas, pero el
rendimiento de la DP y la supervivencia de la técnica no
fueron diferentes entre los pacientes con o sin AIA."® Las
adherencias finas situadas entre 6rganos moviles y el
peritoneo parecen ser aquellas que generan mas dolor.
Las cirugias previas en nuestra poblacion de estudio no se
asociaron con adherencias peritoneales. Nuestra hipotesis
es que las adherencias intraabdominales pueden tener
una fisiopatologia y una ubicacion diferentes (relacionadas

diferencias en la supervivencia de la DP a pesar de la pre-
sencia de AIA."7'® La ecografia a pie de cama del paciente
esta ganando popularidad porque es un método econo-
mico y no invasivo que proporciona informacion valiosa
en tiempo real para guiar el tratamiento de pacientes con
enfermedad renal aguda o crénica. Su papel en pacientes
en DP con peritonitis se ha limitado a explorar el tunel del
catéter, pero no la cavidad peritoneal.’®%20 Las AP en la
cavidad abdominal pueden ser una complicacion de los
episodios repetidos o prolongados de peritonitis, y pueden
causar dafio permanente a la membrana peritoneal, '
y la principal causa de transferencia a hemodialisis.!?
El tratamiento oportuno de la peritonitis puede ayudar
a preservar la integridad de la membrana peritoneal. El
retiro del catéter suele formar parte de las maniobras
terapéuticas para tratar la peritonitis. Se recomienda el
retiro del catéter y el soporte transitorio de hemodialisis
en los casos de peritonitis refractaria, recurrente o mico-
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tica. También se debe considerar el retiro del catéter de
DP en caso de infecciones refractarias del sitio de salida
o del tunel. Se puede considerar el retiro y el reemplazo
simultaneos del catéter en los casos en los que la infeccion
haya sido controlada (recuento de células del efluente <
100 células/pL y el cultivo negativo). En algunos pacien-
tes, se podria insertar un nuevo catéter de DP después
de la resolucion completa de la peritonitis 0 después de
un receso peritoneal de varias semanas."'3920 Hasta
la fecha, aun no se ha establecido el uso rutinario de
la ecografia abdominal en pacientes con peritonitis que
requieren cambio o retiro del catéter. En nuestro estudio,
encontramos adherencias peritoneales finas o gruesas
en uno de cada tres pacientes antes del retiro del catéter.
No se ha dilucidado la importancia clinica de las adheren-
cias peritoneales finas o gruesas en pacientes con DP.
Aunque no hay consenso sobre si se debe reinsertar o
no un catéter de DP en pacientes con AP finas o gruesas,
en nuestra experiencia, estos pacientes fracasaran en la
técnica de DP debido al dolor persistente durante los re-
cambios o a la falla de la membrana peritoneal. Creemos
que realizar una ecografia abdominal en los pacientes
con peritonitis que ameritan retiro del catéter, cuando la
cavidad abdominal aun contiene liquido de didlisis que
facilita la visualizacion de adherencias u otra patologia
abdominal, puede beneficiar la identificacion de pacientes
que no seran candidatos adecuados para la permanencia
o reintegracion a la DP.

CONCLUSIONES

Aunque las adherencias peritoneales pueden ser encon-
tradas en uno de cada tres pacientes con peritonitis, la
evaluacion de las condiciones del peritoneo en los pacien-
tes en DP mediante técnicas de diagndstico no invasivas
como la ecografia abdominal, no esta estandarizada y es
poco utilizada en la practica clinica. Los nefrélogos no reci-
ben entrenamiento en la técnica de rastreo ecosonografico
en pacientes con DP, y tampoco estan familiarizados con
las caracteristicas ecograficas comunes del peritoneo
sometido a DP. La importancia clinica de las AP tampoco
es clara, pero parece estar asociada con dolor persistente
y al fracaso prematuro de la membrana peritoneal. Se
necesitan estudios observacionales mas prolongados
para determinar si la mortalidad aumenta en pacientes
con peritonitis y AP. Recomendamos fuertemente realizar
una ecografia abdominal a todo paciente con peritonitis
antes de retirar o cambiar el catéter Tenckhoff, con el fin de
determinar la permanencia en DP o la transferencia a HD.
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